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Social determinants of the use of 
health services among a public 
university workers
RESUMO
OBJETIVO: Analisar o uso de serviços de saúde segundo posição 
socioeconômica em trabalhadores de uma universidade pública.
MÉTODOS: Estudo transversal com 759 funcionários de uma universidade 
pública brasileira que referiram restrição das atividades habituais por motivo 
de saúde nos últimos 14 dias. Foram utilizados dados de 2001 provenientes 
da coorte “Estudo Pró-Saúde”, realizado no Rio de Janeiro, RJ. O uso de 
serviços de saúde foi avaliado pela proxy busca por assistência de saúde e tipo 
de serviço. A presença de variações adicionais na morbidade foi verifi cada 
pelo tempo de restrição. Foram analisados os marcadores de escolaridade, 
renda e ocupação e calculadas razões de proporções brutas e ajustadas do uso 
e por tipo de serviço.
RESULTADOS: Nível ocupacional foi o indicador de maior desigualdade no 
uso de serviços de saúde. Após o ajuste por sexo, idade e demais marcadores 
de posição socioeconômica, a razão de proporção de uso de assistência de 
saúde entre trabalhadores de rotina manual foi 1,31 (IC95% 1,11;1,55) e entre 
trabalhadores de rotina não-manual foi 1,21 (IC95% 1,06;1,37), comparados 
aos profi ssionais, considerada a categoria de referência.
CONCLUSÕES: Padrão de desigualdade social foi observado no uso de 
serviços de saúde em favor dos indivíduos de menor posição socioeconômica, 
mesmo após o controle por necessidade, com destaque para o marcador de 
ocupação. As diferenças remanescentes na morbidade dos indivíduos parecem 
não ser sufi cientes para explicar o achado e fatores ocupacionais podem exercer 
maior infl uência no uso de serviços de saúde dessa população.
DESCRITORES: Serviços de Saúde, utilização. Acesso aos Serviços de 
Saúde. Fatores Socioeconômicos. Desigualdades em Saúde. Estudos 
Transversais.
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99Rev Saúde Pública 2012;46(1):98-103
O uso de serviços de saúde é um comportamento 
complexo determinado por uma grande variedade 
de fatores.5 A relação entre o uso e seus determi-
nantes pode ser mais bem compreendida por meio 
de modelos teóricos explicativos. Segundo o Modelo 
Comportamental de Andersen, que tem sido o mais 
aplicado, o uso de serviços seria função dos fatores 
de predisposição, de capacitação e da necessidade em 
saúde. Os fatores de predisposição estariam ligados à 
susceptibilidade do indivíduo para utilizar os serviços 
de saúde (por exemplo, características demográfi cas, 
escolaridade); os de capacitação estariam relacio-
nados à possibilidade de acesso a esses serviços (por 
exemplo, renda, plano de saúde); e a necessidade, o 
determinante mais proximal do uso, seria o próprio 
estado de saúde do indivíduo.1
A desigualdade social no uso de serviços pode ser 
observada quando marcadores ligados à posição 
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socioeconômica (PSE) – como escolaridade, renda e 
ocupação – determinam variações no uso, e não apenas 
características demográfi cas e a necessidade de saúde 
dos indivíduos.1,9,13 O efeito desses marcadores pode 
variar, dependendo do tipo de serviço de saúde e de 
aspectos contextuais do local.11,a,b
Estudos de avaliação da desigualdade social no uso de 
serviços de saúde auxiliam a formulação de políticas 
visando à manutenção da saúde dos indivíduos. Estudos 
desse tipo em populações de trabalhadores são escassos. 
Não foram identifi cados estudos nacionais conduzidos 
em populações específi cas de trabalhadores, tendo 
sido localizado apenas um único estudo na literatura 
internacional.3 O presente estudo teve como objetivo 
avaliar o uso dos serviços de saúde, segundo níveis de 
PSE (escolaridade, renda e ocupação), em trabalhadores 
de universidade pública.
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c Moreno AB. Mobilidade ocupacional e qualidade de vida entre funcionários de uma universidade do Rio de Janeiro: o estudo pró-saúde 
[tese de doutorado]. Rio de Janeiro: Instituto de Medicina Social da UERJ: 2004.
MÉTODOS
Estudo transversal utilizando os dados da fase 2 
(2001) do Estudo Pró-Saúde, uma coorte constituída 
por funcionários técnico-administrativos do quadro 
efetivo de uma universidade pública do estado do Rio 
de Janeiro, para a investigação de determinantes sociais 
em saúde. Foram concluídas três fases de coleta de 
dados (1999, 2001 e 2006).6
A população fonte foi composta por 3.574 participantes 
(83% dos elegíveis) que referiram restrição das ativi-
dades habituais por motivo de saúde nas duas semanas 
anteriores à pesquisa, de acordo com a seguinte pergunta:
“Nas últimas duas semanas, você fi cou impedido(a) 
de realizar alguma de suas atividades habituais (por 
exemplo, trabalho, estudo, lazer ou tarefas domésticas) 
por algum problema de saúde que você teve ou tem?”.
Relataram terem fi cado impedidos de realizar suas 
atividades habituais por motivo de saúde 812 indiví-
duos. Foram excluídos aqueles com informação ausente 
para escolaridade, renda, ocupação, idade, busca por 
serviços de saúde ou aqueles com idade avançada (≥ 70 
anos). A amostra fi nal foi de 759 indivíduos.
A necessidade em saúde é um fator proximal na 
utilização de serviços e, dessa forma, deve ser consi-
derada nos estudos de eqüidade no uso de serviços.1,9 
O controle para a variável necessidade em saúde 
foi realizado por restrição, i.e., foram incluídos os 
participantes que referiram restrição das atividades 
habituais por motivo de saúde nos 14 dias anteriores 
à entrevista. Estudo anterior identifi cou confi abilidade 
substancial da pergunta sobre interrupção das atividades 
habituais do questionário aplicado na fase 2 (kappa = 
0,73).10 Procedeu-se à análise da variável tempo de 
restrição, considerado proxy de gravidade do motivo 
da restrição e conseqüentemente da necessidade, por 
meio de duas categorias: afastamento curto (até sete 
dias) e afastamento longo (entre oito e 14 dias), a fi m 
de se identifi carem variações remanescentes no estado 
de saúde dos indivíduos que pudessem infl uenciar o 
uso de serviços. O período de sete dias foi adotado 
como ponto de corte, mantendo-se a consistência com 
análises anteriores sobre o tema na mesma população 
e por razões estatísticas e operacionais.7,10
Busca por serviços de saúde foi utilizada como proxy do 
uso de serviços de saúde. O uso de serviços foi avaliado 
de forma dicotômica (sim; não). Os tipos de serviço de 
saúde avaliados foram: hospital e consultório médico 
(particular ou plano de saúde).
A posição socioeconômica (PSE) foi avaliada por meio 
dos marcadores escolaridade (até Ensino Fundamental 
completo; Ensino Médio completo; Ensino Superior 
completo ou mais); renda (até três salários mínimos 
[SM]; entre três e seis SM; maior que seis SM); e 
ocupação (trabalhadores com rotina manual [manual 
workers], trabalhadores com rotina não-manual 
[routine non-manual workers] e profi ssionais [profes-
sionals], baseada na classifi cação adaptada de Erikson 
Goldthorpe Portocarero).c
As análises iniciais foram estratifi cadas segundo sexo. 
Entretanto, como não foram observadas diferenças 
signifi cativas entre os grupos, foram realizadas conjun-
tamente. Proporções de uso de serviços, afastamento 
longo e sexo feminino foram calculados segundo os 
estratos de PSE e os respectivos intervalos de 95% 
de confi ança. O teste qui-quadrado de tendência foi 
utilizado entre os diferentes marcadores de PSE. O 
teste de Kruskal-Wallis foi usado para comparações de 
idade. Modelos de Poisson com variância robusta foram 
usados para a estimativa de razões de proporção (RP) 
do uso de serviços segundo os estratos dos marcadores 
de PSE.2 Para cada marcador de PSE, foram estimadas 
razões de proporções ajustadas por sexo, idade e demais 
marcadores de PSE. As análises foram desenvolvidas 
no programa estatístico Stata versão 9.1.
RESULTADOS
Entre os participantes, 759 referiram restrição das 
atividades habituais nos últimos 14 dias. A maioria 
era mulher (67%) e a mediana de idade foi de 41 anos 
(intervalo interquartil: 35-46 anos). A maioria apresen-
tava terceiro grau completo ou mais (43%), renda infe-
rior a três SM (40%) e era composta por trabalhadores 
com rotina não-manual (72%) (Tabela 1).
Quanto maior a escolaridade, menor a mediana de idade 
(p < 0,001), mesmo padrão observado para renda (p 
< 0,001). Os “profi ssionais” eram mais jovens que os 
“de trabalho manual de rotina” (p = 0,001). Diferenças 
significativas foram observadas na proporção de 
mulheres segundo os marcadores de PSE. Quanto maior 
a escolaridade, maior foi a proporção de mulheres (p 
= 0,004), e o estrato de menor renda (“menos de três 
SM”) apresentou menor proporção do que “entre três 
e seis SM” e “maior que seis SM” (p < 0,001). Menor 
proporção de mulheres trabalhadoras possuía rotina 
manual e maior proporção de trabalhadoras, rotina 
não-manual (p < 0,001) (Tabela 1).
Quanto melhores os níveis de escolaridade e renda, 
menor a proporção de indivíduos com afastamento 
longo (entre oito e 14 dias), diferença estatisticamente 
signifi cativa (p = 0,001 para escolaridade; p = 0,04 para 
renda) (Tabela 1).
Referiram usar serviços de saúde 77,6% dos indiví-
duos. Foram observadas proporções signifi cativamente 
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maiores de uso de serviços no menor nível de escola-
ridade e entre trabalhadores manuais, com gradiente 
dose-resposta. Não foram observadas diferenças esta-
tisticamente signifi cativas quanto à renda. A ocupação 
foi o indicador de PSE que apresentou maior desigual-
dade no uso de serviços de saúde. Após o ajuste por 
sexo, idade e demais marcadores de PSE, a RP do uso 
entre trabalhadores de rotina manual foi 1,31 (IC95% 
1,11;1,55) e, entre trabalhadores de rotina não-manual, 
foi 1,21 (IC95% 1,06;1,37) (Tabela 2).
Diminuição progressiva da busca por hospitais foi 
observada de acordo com o aumento da escolaridade 
e da renda. Essa tendência também foi maior entre os 
profi ssionais do que entre os trabalhadores de rotina 
não-manual, que por sua vez foi maior do que entre 
aqueles de rotina manual. Tendência de aumento na 
busca por consultório médico (particular ou plano) 
ocorreu também com o aumento dos níveis de escola-
ridade, renda e autonomia profi ssional, excetuando-se 
a ocupação (Tabela 3).
DISCUSSÃO
Indivíduos pertencentes aos menores níveis de PSE, 
com exceção da renda, fi zeram maior uso dos serviços 
de saúde quando em restrição de atividades habi-
tuais, mesmo após o ajuste por sexo, idade e demais 
marcadores de PSE. Ocupação teve o gradiente mais 
pronunciado nessa população, com maior uso entre os 
de menor posição hierárquica.
Travassos et al14 (2006) realizou estudo de avaliação 
da eqüidade no uso, com base em dados da Pesquisa 
Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD), em que 
foi relatada restrição de atividades habituais nos últimos 
15 dias. Esses autores observaram resultado inverso, 
com maior uso pelos mais ricos e de maior escolaridade. 
No presente estudo, indivíduos em situação de extrema 
desvantagem socioeconômica (e.g. desempregados) 
não foram incluídos, o que pode explicar em parte essa 
diferença. Estudo que avaliou desigualdades no acesso 
segundo renda em diversos países observou padrão de 
desigualdade em favor dos mais pobres, mesmo após 
controle por necessidade, como na Irlanda e na Bélgica. 
Aspectos fi nanceiros, como isenção de mecanismos de 
co-pagamento e redução de taxas para o uso de serviços 
entre os mais pobres, provavelmente incentivou o uso 
de serviços de saúde na população menos favorecida, 
o que poderia justifi car o achado.15
Estudo conduzido na Inglaterra com população seme-
lhante à do presente estudo (funcionários públicos) 
não mostrou diferenças no uso de serviços de saúde 
segundo a posição hierárquica ocupacional após o 
controle por morbidade, sugerindo padrão de eqüi-
dade no uso.3 Nesse estudo, a necessidade baseou-se 
em sintomas de doença e em resultados de exames 
realizados pelo médico, o que pode ter conferido 
melhor controle das doenças existentes. Além disso, 
foi conduzido em país desenvolvido, onde podem 
existir diferenças nas relações de trabalho e, no caso da 
Inglaterra, um sistema de saúde universal e fi nanciado 
unicamente pelo governo poderia favorecer maior 
eqüidade no uso de serviços.
É provável que exista diferença na gravidade das condi-
ções que levaram à restrição das atividades habituais 
Tabela 1. Características demográfi cas, proporção de afastamento longo e uso de serviços dos participantes que referiram 
restrição das atividades habituais por motivo de saúde segundo escolaridade, renda e ocupação. Estudo Pró-Saúde, Estado 








Uso de serviços % 
(IC95%)
Escolaridade
Ensino superior completo ou mais 327 38 (34;44)** 70,9 (66,0;75,9)* 12,7 (9,0;16,3)* 70,0 (65,0;75,0)**
Ensino médio completo 283 40 (35;45) 67,1 (61,6;72,6) 18,6 (14,0;23,3) 82,0 (77,5;86,5)
Até Ensino Fundamental completo 149 47 (42;53) 57,0 (49,0;65,1) 25,8 (18,2;33,3) 85,9 (80,3;91,6)
Renda domiciliar per capita
Maior que 6 SM 195 40 (33;46)** 72,3 (66,0;78,6)** 14,7 (9,7;19,8)* 77,4 (71,5;83,4)
Entre 3 e 6 SM 258 38 (34;45) 72,9 (67,4;78,3) 14,4 (10,0;18,8) 74,8 (69,5;80,1)
Até 3 SM 306 42 (37;48) 58,2 (52,6;63,7) 21,5 (16,7;26,2) 80,1 (75,6;84,6)
Ocupação
Profi ssionais 163 40 (35;45)** 63,8 (56,3;71,3)** 11,3 (6,3;16,3) 65,0 (57,6;72,4)**
Rotina não-manual 548 40 (35;46) 71,5 (67,7;75,3) 18,7 (15,4;22,1) 80,3 (77,0;83,6)
Rotina manual 48 45 (41;51) 22,9 (10,6;35,2) 22,2 (9,6;34,9) 89,6 (80,6;98,5)
Total 759 41 (35;46) 66,8 (63,4;70,2) 17,3 (14,5;20,1) 77,6 (74,6;80,6)
IQR: Intervalo interquartil; SM: salário mínimo
a 37 casos não tinham informação para tempo de restrição
*p < 0,05; **p  0,001
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entre os níveis de PSE, já que a proporção de indivíduos 
com afastamento longo foi maior nos estratos de menor 
escolaridade e renda e entre trabalhadores de rotina 
manual e não-manual (comparados aos profi ssionais). 
Esse resultado sugere a ocorrência de morbidade mais 
grave nos níveis menos favorecidos economicamente. 
Além disso, indivíduos de menor PSE utilizaram mais 
os hospitais, reforçando a hipótese de maior gravidade 
nesse grupo, enquanto os indivíduos de maior PSE 
utilizaram mais os consultórios médicos particulares 
ou de planos de saúde.
Dada a natureza complexa e a dinâmica da interação do 
uso de serviços e seus múltiplos determinantes, expli-
citada pelo Modelo de Andersen, características ocupa-
cionais específi cas podem ter infl uenciado o padrão 
de uso nos indivíduos de menor PSE. A ocupação ter 
sido o marcador de PSE com o maior gradiente sugere 
que diferenças nos padrões das relações de trabalho 
possam ter infl uenciado o uso diferenciado de serviços 
nos diferentes estratos ocupacionais. A necessidade de 
apresentar atestado médico para justifi car a ausência 
do trabalho poderia ocorrer especialmente para os 
funcionários que contam com menor fl exibilidade em 
relação a suas chefi as (trabalhadores de rotina manual 
e não-manual) e pode ter ocasionado maior busca por 
serviços. Isso não ocorreria entre os indivíduos com 
maior fl exibilidade em suas relações de trabalho. Além 
disso, a proximidade geográfi ca do hospital universitário 
potencialmente diminui barreiras de acesso ao serviço 
e esse comportamento tenderia a ser mais freqüente.
O mecanismo de controle realizado (análise dos 
indivíduos que informaram restrição das atividades 
habituais) pode não ter sido sufi ciente para ajustar para 
as diferenças da necessidade em saúde, evidenciado 
pelas variações da variável proxy de gravidade da 
necessidade, segundo PSE. Por outro lado, o ajuste 
estatístico para “tempo de restrição das atividades” não 
seria adequado, uma vez que se trata de variável inter-
mediária entre exposição e desfecho, e seu controle no 
Tabela 2. Razões de proporção do uso de serviços de saúde, segundo escolaridade, renda e ocupação, brutas e ajustadas por 
sexo, idade e demais marcadores de posição socioeconômica. Estudo Pró-Saúde, Estado do Rio de Janeiro, 2001.
Característica
Razão de Proporção de Uso
Bruta IC95% Ajustadaa IC95%
Escolaridade
Ensino Superior completo ou mais 1 _ 1 _
Ensino Médio completo 1,17 1,07;1,28 1,16 1,06;1,28
Até Ensino Fundamental completo 1,23 1,11;1,35 1,16 1,03;1,31
Renda domiciliar per capita
Mais de 6 SM 1 _ 1 _
Entre 3 e 6 SM 0,97 0,87;1,07 0,92 0,83;1,03
Menos de 3 SM 1,03 0,94;1,14 0,92 0,82;1,02
Ocupação
Profi ssionais 1 _ 1 _
Rotina não-manual 1,23 1,10;1,40 1,21 1,06;1,37
Rotina manual 1,38 1,19;1,60 1,31 1,11;1,55
a Ajuste por sexo, idade e demais marcadores de posição socioeconômica
SM: salário mínimo
Tabela 3. Proporção de uso de hospital e consultório 
médico (particular ou plano), segundo escolaridade, renda e 
ocupação. Estudo Pró-Saúde, Estado do Rio de Janeiro, 2001.
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modelo de regressão poderia enviesar os resultados.4,8 
Ainda assim, como as variáveis relacionadas ao uso 
de serviços e à necessidade em saúde foram anali-
sadas para o mesmo período (últimas duas semanas, 
sugerindo morbidade aguda) e a pergunta sobre o uso 
de serviços de saúde referia-se ao motivo de saúde 
que ocasionou a restrição, acredita-se que haja boa 
correlação entre elas.12 Outra questão diz respeito à 
utilização da variável proxy “busca de serviços”, e 
não “uso de serviços”, para representar o construto 
de interesse. A busca por serviços de saúde pode 
não representar a totalidade da dimensão do uso de 
serviços. No entanto, o elevado índice de demandas 
atendidas observado em alguns inquéritos nacionais 
sugere que essa variável apresente boa representativi-
dade da variável de origem.9,13
Diferenças remanescentes na morbidade dos indivíduos 
podem explicar os resultados encontrados. Entretanto, 
seria importante avaliar se fatores relacionados às dife-
rentes relações hierárquicas e a diferentes exigências 
entre os grupos ocupacionais (e.g, a necessidade de 
atestado médico para justifi car ausência no trabalho) 
podem exercer infl uência no uso de serviços de saúde 
nesta e em outras populações de trabalhadores e, conse-
qüentemente, contribuir para as diferenças observadas 
no uso de serviços segundo PSE.
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